Children’s Dental Associates, P.C.

Acuse de Notification de Practicas de Privacidad

He recibido una copia del Aviso de practicas de privacidad de Children's Dental Associates. Yo autorizo, como lo indica
mi firma a continuacion, Children's Dental Associates, a usar y divulgar mi informacion de salud protegida para
cualquier proposito clinico, financiero y de seguro necesario, segun lo autorizado en el formulario de consentimiento del
paciente. Mi firma también servird como documento de divulgacion de informacion de salud publica en caso de que
solicite tratamiento o se envien radiografias a otros médicos/centros médicos en el futuro.

Imprima el Nombre (Padre o Tutor Legal) Firma

Relacidn con el Paciente Fecha

Por favor marque cualquiera de sus medios preferidos de comunicacion: Marque todo lo que corresponda.

[] Teléfono de Casa, [] Teléfono mévil

[] Teléfono del Trabajo [] Otro

[] Correo Electronico

Por favor indique todas las personas autorizadas con quienes podemos compartir informacion de salud protegida.

1.

Nombre Relacion con el paciente Teléfono
[] Autorizado para hacer decisiones en mi nombre [ ] Autorizado para acompafiar a nifio/nifios a citas solamente
[] Autorizado para firmar el consentimiento para los procedimientos [ ] Autorizado a tomar decisiones solo para emergencias
2.

Nombre Relacion con el paciente Teléfono
[] Autorizado para hacer decisiones en mi nombre [ ] Autorizado para acompaiiar a nifio/nifios a citas solamente
[ ] Autorizado para firmar el consentimiento para los procedimientos [ ] Autorizado a tomar decisiones solo para emergencias
3.

Nombre Relacién con el paciente Teléfono
[] Autorizado para hacer decisiones en mi nombre [ ] Autorizado para acompaiiar a nifio/nifios a citas solamente
[] Autorizado para firmar el consentimiento para los procedimientos [ ] Autorizado a tomar decisiones solo para emergencias

Si el padre/tutor legal desea hacer cambios a esta lista, se debe completar un nuevo formulario. Este documento no vence hasta

Soélo para uso de oficina. Intentamos obtener un acuse de recibo por escrito de nuestro Aviso de Practicas de Privacidad, pero no se pudo obtener el reconocimiento porque
[JIndividuo se neg6 a firmar [] Barreras de comunicacion prohibieron obtener [ Una situacién de emergencia nos impidi6 obtener el reconocimiento

[ Otra Iniciales del personal




